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緒 言
国立千葉療養所に於ける胸廓成形術(胸成術〉は，
昭和 18年から昭和 31年 10月末までに， 502症例に 
達する。
そして昭和 28年に肺切除療法が本格的に採用さ
れてからの症例は 56例であるが，胸成術の価値が
未だに失われていないことを示すものである。
そこで私は胸成術の遠隔成績を調査し，過去の反
省に資するとともに，現況における胸成術の正しい
適応を得ょうとした。
第1章検査対象 
遠隔成績については上記 502例について調査し，
その他の調査につし、ては，そのうち病歴， X線写真
等が整備され，かつ現在の遠隔成績が明らかなもの
407例を対象とした。男 330例，女 77例。手術時年
令 14才，.._55才である。
第2章遠隔成績 
就労可能であるが，家庭事情または就職難のため
就労していないもの。及び一般状態良好， ~客疾中結
核菌陰性で，所謂作業療法中のもの。
E	 療養中
一般状態良好であるが術後の経過浅く療養過程に
あるもの，及び術後日客疾中，結核菌陽性のもの，合
併症，対側肺病斐等のために療養中で，未だ就労不
能のもの。 
IV死亡 
V	 不明 
2. 遠隔成績
昭和 32年 10月末現在の調査であって，全例術後
1年以上経過している。
総数 502例の遠隔成績(表 1)は，就労率的.7%
である。術後の経過年数別に遠隔成績をみると， 2 
年未満(就労率 86.7%)， 2，._5年..(就労率 86.8%) 
は就労率がよく， 5，._10年(就労率 66.8%)，10年
以上(就労率 69.4%)は悪い。
表1.遠隔成績(括孤内は%)
1. 遠隔成績の判定基準
肺結核における遠隔成績の判定基準を定めること
はいろいろ問題はあるが，私は肺結核の治療が社会
復帰を最大目標としていることから，生活様式によ
ってつぎのような分類を行った。
工就労
一般状態良好， g客疾中結核菌陰性。現在就労中の
もの。 
E 就労可能
道雲就労及び 不明療養中 死亡 計就労可 。 。13(86.7) 2(13.3) 152年未満 
2~5 年 46(86.8) 3( 5.7) 2( 3.8) 2( 3.8) 53 
5~10年 257(66.8) 66(17.1) 36( 9.4)26( 6.8) 385 
34(69.4) 2( 4.1) 12(24.5) 1( 2.0) 4910年以上 
9 [3 計 4.7ψ1(ο山附 似仰山問〉
これを手術年度別に分けてみると(表 2 昭和わ)，
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24年度までは就労率は悪いが， 昭和 25年度よりは
就労率がよく， 昭和 28年度以降は 89.3%に達して占
いる。 亡|計
有無表 2，手術年度別遠隔成績(括弧内は%)
計手間基管制死亡 1不明|
18年 2 (50.0) 1 1。。。19年 7 (100.0) 。20年 4 (66:7) 2 
21年 4 (57.1) I 1 2 
22年 23 (67.6) 9 1 34 
23年 46 (56.6) 19 412 81 
24年 66 (62.3) 19 10 11 106 
25年 12 4 3 71 
26年 49 (70.0) 11 73 70 
。56
。 
。。 
52 (73.2) 
50 (89.3) 
27年 47 (78.3) 6 4 3 60 
28年以降 4 2 
4 
7 
6 
7 
核菌陰性となり，それを持続するもの。 
Az 徐々に陰性化。胸成術後6 :h月以後にも排菌
は認められるが，特別の治療を追加せずに徐々に陰
.性となったもの。 
A3他療法後陰性化。胸成術後菌陰性化せず，後
に化学療法，その他補正胸成術，肺切除，充填術等
の治療を加えて初めて菌陰性化したもの。化学療法
によるものを A3a，その他のものを A3b とする。 
B 不安。菌陰性化せず，現在も排菌の認められ
るもの。 
C 死亡。
これは手術手枝，麻酔方法などの発達と共に，特 表 4に示すように，胸成術時に化学療法を併用し
に化学療法併用の影響は見逃せなし、であろう。 た方が菌の陰性化するのが多い。しかも併用無い場
われわれの症例では， 昭和 24年に症例数は少数 合の Ah Az，A3aの合計(72.9%)が， 併用有の
ながら胸成術に SM 20~40g が併用され，年と共 Ah A 2の合計 (76.1%) より少ないのは， 胸成術
に増加した。 時に化学療法を併用した方が，併用しないで後に化
しかし昭和 26年末から結核予防法によってその 学療法を行うよりもづっと有利であることを示して
量が規制されて，胸成術に併用するのは SM20g， いる。
PAS 700gとなった。昭和 27年末から昭和 28年に 次に併用した化学療法の量的問題につし、て検討す
かけてその制限が緩和され SM は 35~40 g場合に る。われわれが胸成時に併用した化学療法の方法は 
より更にそれ以上使用できるようになった。 SM，PAS併用療法が最も多い。その場合，長期
このことを手術年度別遠隔成績と対照すると興味が 併用例以外は SM 1O ~40g (1日 0.5g連日注〉が
ある。 最も多く，長期併用例は SM10--20g連日注その
後は SMまたは INHと PASの併用週 2回開歌
第 3章 化学療法併用の有無と遠隔成績
法が最も多い。そして長期併用例は術中，術後6カ 
407例について，手術時化学療法併用の有無によ 月以上化学療法を経続したものである。 SMは全例
り遠隔成績をみると(表3)，併用した方は就労率 に手術時使用しているので，併用じた化学療法の量 
86.9%で併用無しの 70.4%を逼かにしのいでいる。 的問題については， SMの量によってわけた。表5
次にこれらの例の術後の曙疾中結核菌の推移を に見られるように，就労率は SM20--29 g併用し 
Al' A2' A3' B，の 4群に分類して検討した。死亡 たものが最もよく，次し、で長期併用例である。他の
例は C とする。 群は就労率は比較的悪い。 
A 1 早期陰性化，胸成術後6カ月以内に略疾中結 併用した SMの量と術後日客疾中結核菌の推移と
表 4. 胸成術時化学療法併用の有無と術後日客疾中結核菌の推移 (括弧内は%) 
1 A2 A3a A3b B C 計G A
有無
130 
277 
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表 5. 胸成に併用した SMの量と遠隔成積 BKc 浸潤乾酪型，非硬化多房空洞。
 
C 線維乾酪型，空洞なじ
 
CKx 線維乾酪型，硬化非厚壁空洞。
竺軒目で死一 
1~19 g 1 9 (81.8)1 2 (18.2)1 
20---29 g 
30~39 g 
40g以上 
長期併用例 
37 (94.9) 2 ( 5.1) 
13 (76.5) 3 (17.6) 
33 (82.5) 5 (12.5) 
21 (91.3) 1 ( 4.3) 
(括弧内は%) 
0 1 11 CKy 線維乾酪型，硬化巣中空洞。。 39 KKz 線維乾酪型，硬化多房空洞o 
1 (5.9) 17 を示している。a
2 (5.0) 40 
表 7. 病型別遠隔成績(化学療法併用の有無、別〉
1 (4.3) 23 
病 療養中死亡 計
型 時i賄罪
の関係(表 6)は， 術後早期に菌陰性{じするのは長 (%) (%) 
期併用例が最も多く，次いで SM 20~29gの群で 盤 45 (80.4) ~ ~~~.5?i ~ ( 7.1) 56 B 
18 (90.0) 2 (10.0) 0 20 
(A3a) は， 胸成時の SM量の多い程減少している
有ある。また後に化学療法により菌陰性{じしたもの 
類、 問ヤ6)13 (14.3) 91 
傾向になっている。これらのことより，胸成時に BKa 20 (87.0)1 2 ( 8.7) 1 ( 4.3) 23 
SM を併用した方が成績がよいがその量は 20~29 g 
有 
36 (64.3) 56無 
で充分であるものと，術後も長期にわたり化学療法 BKb 15 (83.3) 2 (11.1)1 1 ( 5.6) 18 有 
を実施した方がよいものと 2種類あることが想像さ
盤 4 (18.2) 4 (18.2) 22 
BKc 
2 (50.0) 1 (25.0) 1 (25.0) 4有 
れる。そしてんaに含まれるものは長期併用を要
することが推定される。 。盤 9 (81.8) 2 (18.2) 11 
第 4章術前 X線学的所見と遠隔成績 C 8 (80.0) 1 (10.0) 1 (10.0) 10有 
盤 7 (50.0) 5 (35.7) 2 (14.3コ14。は，病巣，肋膜，気管支の状態である。これらをX肺結核の外科的適応を論ずる際最も重要なもの CKx 11 (84.6) 2 (15.4) 13有 
線学的所見により分類して，遠隔成績を調査した。 
盤 14 (87.5) 16 
CKy1. 病型別遠隔成績 2926 (89.7) 3 (10.3)1 0 有 
学研病型分類に従って術前の X線所・見を分類す
盤 
ると，諺出型 (A)はなく， 407.例中 404例は浸潤 11:怖いい12〕19
乾酪型 (B)及び線維乾酪型 (C)で他の 3例は硬 有 
12 (100.0)1 0 1 0 1 12 
化型 (D)及び結核腫 (T)である。従ってこ Lで 化学療法併用のなし、ものでは，就労率のよし、のは
は B，Cの2型計 404例について論ずること Lす. CKy (87.5%)，C (81.8%)，B (80.4%)で、あって，
る。 就労率の悪いのは BKb(64.3%)，BKe (63.6%)， 
表 7及び表 8Vこ病型別の遠隔成績並びに術後日客疾 CKx (50.0%)である。
中，結核菌の推移を示した。ここで 化学療法併用例では BKc(50.0%)を除き，他は 
B 浸潤乾酪型，空洞なし。 全部就労率は 80%以上を示している。そして C， 
BKa 浸潤乾酪型，非硬化非厚壁空洞。 CKyは化学療法併用の有無に関係なく就労率はよ 
BKb 浸潤乾賂型，浸潤巣中の空洞。 く(80%以上)， BKcは化学療法併用の有無に差が
表 6. 胸成に併用した SMの量と術後日答疾中結核菌の推移 (括孤内は%)
記長 A A2 A3a A3b B C 計 
1~19g 
20--29 g 
7 (63.6) 
28 (71.8) ~~~nl :~問2( 5.1) I 7 (19.9) 1 ( 9.1) 1 ( 2.6) 1 ( 9.1) 1 ( 2.6) 。。 11 39 
30--39 g 
40g以上 
長期併用例 
9 (52.9) 
25 (62.5) 
18 (78.3) 
2 (11.8) 2 (11.8) 
4 (10.0) 5 (12.5) 
4 (17.4) 。
1 ( 5.9) 。。
1 ( 5.9) 
4 (10.0)。 
1 (5.9) 
2 (5.0) 
1 (4.3) 
17 
40 
23 
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表 8. 病型別術後日容疾中結核菌の推移(化学療法併用の有無別〉
病 正問[A1J A2J Aaa A3b B C 計
型 (%) (%) (%) (%) く%) く%)
生韮 
1四 (500〉|7{13円。 14 (25.5) 4 ( 7.1) 56 B 
有 14 (70.0) i 1 (5.0) 3 (15.0)! 0 2(10.0) 。 20 
‘ 
BKa i 4 ( 4.4)… l…無 
36 (39.6) 8 ( 8.8) I 19 (20.9) 91 
有 12 (52.1) 2 ( 8.7) i 5く21.7) 2(87〉;1(4め 1( 4.3) 23 
BKb! 
無 |… [8…11刊 1(18〉|9E161〉 7(12.5) 56 
有 9 (50.0) i 4 (22.2) 1 4 (22.2) I 0 I 0 1 ( 5.6) 18 
BKc i 
無 19(40931i3(136〉|l3(136〉 。 1|30 036〉 州 821 22 
有 3 (75.0) l0 i 0 。 1 (25.0) 4 
盤 9 (81的 io 。 
l|o1E100〉 
2(18.2) 11 
C 
有 8 (80.0)! 0 。 1(10.0) 10 
館 
! 5 (35.7) 1く7.1) 2(14.3) i 0 4 (28.6) 2(14.3) 14 
CKx! 有ー i 10 (76.9) 1 ( 7.7) o I 1 ( 7.7) 1 ( 7.7) 。 13 
盤 5 (31.3) 3〈188〉| l(633! 2く問 。 16 
CKy 
有 20 (69.0) 3 (10.4) 3(10.4)I 1 ( 3.4). 2 ( 6.9) 。 29 
盤 2 (22.2) I 1(11.1) 2く222〉lIE11111(11112σ2.2) 9 CKz 
1 ( 8.3) I 0 ! 0 i 0 12有 110 (83.3) I 1 ( 8.3) 
なく就労率は甚だ悪し、。 えられる。
さて，表 7，表 8より，各病型別に検討してみる。 CKy は就労率は併用の有無に関係なく約 90%弱 
Bは化学療法併用なしでも就労率はよく (80.4 を示している。しかし，術後の塔疾中結核菌の推移
%)，併用した場合はなお一層よく 90.0%に達する
が，併用例に於ても後に化学療法を実施して初めて
菌陰性化したもの (A3a)が 15%も存することは，
更に大量の化学療法併用を要するものが相当多いこ
とを示している。 
BKa，BKbは共に化労療法併用なしでは就労率
は悪い(夫々 68.1%，64.3%)。併用した場合は就労
率(夫々 87.0%，83.3%)はよくなるが， A3aが併
用の有無に拘らず約 20%も存在する。
更に大量の化学療法併用を要するものが非常に多
し、と思われる。 BKcは併用例でも就労率は甚だ悪
し、が，症例数が少いので分らないが，恐らく BKa，
BKbと同様であろう。
Cは化学療法併用の有無に関係なく，就労率及び
菌陰性化率は約 80%を示している。これは化学療
法の必要のないものが非常に多いことを示すのであ 
ろう。
CKxは化学療法併用の効果は著明であって，L
かも併用例には後に化学療法を要したものがないの
は，少量の化学療法併用で効果を示すのが多いと考
をみると，併用無しでは A3aが 18.8%，併用有で
は 10.4%で約半分である。これは化学療法併用が
適当であったものと，更に大量の併用を要するもの
とが同程度に存在することを示すのであろう。
CKzは化学療法併用無しでは， 就学率， 菌陰性 
化率共に悪いが，化学療法併用の効果は著明であ
る。しかし併用例でも A3aは 8.3%存在してい
る。
これは少量の化学療法併用でよいものも多いが，
大量を要するものも少くなし、ことを示していると思
われる。
次に空洞の大きさより分類して，遠隔成績〈表 9) 
及び術後暗疾中結核菌の推移(表 10)を調べた。前 
述したように BKaと BKbは殆んど同ーの傾向を
もつもので，夫々一緒にした。
BKa，BKb に於ては， 化学療法非併用例では就
労率は小空洞〈径1.5cm未満〉が最もよくて 74.2 
%，中空洞(径1.5~4.0cm) 及び大空洞(径 4.0cm
以上〉はそれより約 10%劣る。化学療法を併用し
た場合は，小空洞は就労率は 100.0%となり，次し、
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で中空洞 (84.2%)で大空洞 (6.7%)が一番劣る。 学療法併用を要するものが多い。空洞径 15.cm以
術後の塔疾中結核菌の推移をみると， BKa，BKb 上特に 4.0cm以上ある場合には，大量の化学療法
は一般的な傾向は前述したように A3aが多い。 併用を要するのは勿論であるが，それでも治癒の期
しかし小空洞は A3b' B，Cはなく大量の化学 待でぎないものがかなりあるものと 思われる。d
療法併用により 10%菌陰性化を期待できる。 x，CK y で、は小空洞では化学療法併用の効果
これに反し大空洞では，化学療法併用例でもんa は充分 でんはなし、。
.4%)，かっ A3bも少くない (2.2
CK
認められ，就労率は 10%
ぞが極めて多く (4 中，大空洞は化学療法併用例では，就労率はそれ
%)。中空洞はこの中間に位している。 ，BKbの同一大きされ90.5%及び 76.9%で， BKa
つまり BKa，BKbで空洞径1.5cm以内ならば無 の空洞のそれより約 10%上廻っている。
条件に胸成術の適応になるが，この場合も大量の化
表 空洞の大きさと遠隔成績9.
病 療養中死亡 計
型 (%) 1(%) 
BKa 27 5E1814(148〉 BKb9 1) 2(2.2)1 (11.4cm BKb あり，場合により他の外科的治療を要するものもあ
ることを示す。CKx 盤以上 5(76.9)[ 3(23.1)[ 0 10 13 CK y 有 
無 89 15η|l仁l町却沖(64.0) 57 
未満 19 5.3)¥ 10.5)¥1(2く(84.2) 16 
4cm 
BKb 有 
中等度肥厚〈十十)，高度肥厚(+件〉とした。 F
1. 121 lHE6715En83l0 i21[ 9.5)[(2(90.5)[ 19 無
5 CKxcm 
CK y以上 有 
6(194… にみられるように，化単療法非併用例では，肋膜肥厚のないものは就労率は89.7%〉BKa 無 12E65hI(10.0)13 ，有5 BKb1.
Cln 
CKx 盤
 
CK y 

未満 
8(10.0 00)1 I有 
径空洞
しかし中空洞では化学療法併用例においても A3a
が14.3%存在し，大空洞では化学療法併用例で A3b
が 15.4%存在する。
これは CK x，CKy では，小空洞は化学療法併用
は少量で充分と思われるが，中，大空洞では BKa， 
よりは少いが大量の化学療法を要するものが
2. 肋膜の状態
1Jj]膜肥厚の程度を X線学的所見より次の 4段階
に区別した。肥厚のないもの(ー)，軽度肥厚(十)，
表 
で一番よく
他ば何れも 60%台で悪し、。化学療法併用例では表 
，以下肥
にみられるように，全体的に就労率は非併用例に
比し上昇し，肋膜肥厚のないものは10%
12
厚が強くなるに従って就労率は低下して，肋膜肥厚
10.表 空洞の大きさと術後曙疾中結核菌の推移 
J也 氏--------術後日客~中結核 
古爪惟材~ I担|病ヌ院内弘士""~ - 二l二lzlzlム|(L 計 l立日"" 't=l黙¥
唱
BBCCKKKKa
bxy
BKa 
I 
以上 jCK~ I 
1.5 cml BKb 
BKa I 
1 
未満 
CKy 
ICKx I 
4cm 

以上 
4cm I 
未満 IBKb 
1.5 cml CK" 
1
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術後の培疾rtl結核菌の推移は表 13に示した。化 率がよ<，肋膜肥厚高度のものであっても，早期陰
学療法併用例は非併用例に比し，全般的に術後早期 性化または徐々に陰性化するものが多く，胸成術の
肋膜肥厚と術後に塔疾中結核菌の推移 (括弧内は%) 
肋膜肥厚
A2 A3a A3b l B C 計 
7 (12.1) I13 (22.4). 1く1.7) i 0 I5 ( 8.6) I 58 
3 (1 '; 4 (22.2)I6.7) 0 0 I0 18 
+ 無 お山:35
手有f ;28 (70.ρ0) I3 ( 7.5) I6 (15.0); 0 2 ( 5.0)! 1 ( 2，5) I 40 
什 l F、 :~~ ~~~.~~ I:~同|閃90〉 14 仰 (9(川!民間 79
I| 有 28 (68.3) I3 ( 7.3) I4 (9.8) 3-(7.3) 2 ( 4.9) I1( 2.4)I41 
什十 | 
無;附5.2) 8 (凶). 8 (附 o 8 (14.8)! 54 
有:20 (64.5) l3 ( 9.7)! 2 ( 6.4)i 1 (3.2) 2 ( 6.4)I 31 
表 14. 大空洞の肋膜肥厚の程度と術後日客疾中結核菌の推移 (括弧内は%)
病 型肋て同術時後蔚世の!i A 1 A 2 A 3a A3b B C 計 
2 (33.3) 。 2 (33.3)! 1 (16.7) I0 1く日7)1 6 
BEas| 十 2 (16.7) 2 (16.7) 6 (50.0) 。 2 (16.7) 。 12 
2 (15.4)。
1(100.0) 。 。。 。。
十件 7 (53.8) 3 (23.1) I1( 7.7) 1( 7.7) 1 ( 7.7) I0 13 
十 i15o (385〉 0・ BKb3 132 (15.4)2 (15.4) 2 (15.4)。
 十社 2 (40.0) 1 (20.0) I2 (40.0) ， 5 
1。。
。。

表 U. lJj]膜肥厚と遠隔成績(化療非併用例〉
遠隔成I~~T.t，，，，" I I¥一躍1就労及品 I，~ '*，.+， I ，L-I 
肋ゐ潤就労Zi療養中|死hT; 亡(計膜肥厚¥!/]yL 7J HJ 
i52 (89.7) i1( 1.7)) 5 ( 8.6) I58 
+ :56 (65.1) I21 (24.4)I9 (10.5) I86 
に菌陰性化するものが多く，不安及び死亡は著明に
減少している。
そして何れも肋膜肥厚が高度になるに従って不安
及び死亡が増加している。また化学療法併用例にお
いても，後に他の外科的治療を要したものが，肋膜
(括弧内は%)
表 12. 肋膜肥厚と遠隔成績(化療併用例〕
\事隔再就労及u~I ，~，*，，，+，)~ ITL-
肋¥唄l就労可 i膜肥厚~，1	 JYu 7J 療養中|死 亡(計I HJ 
18 (100.0) I0 I0 I18 
十 I37 (92.5) I 2 ( 5.0) I1 (2.5) I40 
廿 I35 (85.4) I5 (山)I1 (2.4) I41 
朴 l町 4.2) I6 (山〉 i2例 I31 
(括弧内は%)
高度のものは最低の 74.2%となっている。
I
I
+ト 
耕 
54 (68.1) ! 13 (16.5) I12 (15.2) I79 肥厚(一〉及び(+)にはみられないのが， lJj]膜肥
33 (61.1) I13 (24.1) I8 (14.8) I54 厚(廿〉及び(+t十〉で、は夫々  7.3%，3.2%出現して
し、る。一方肋膜肥厚のなし、ものでも，化学療法併用
例で後に化学療法を行って初めて菌陰性化したもの 
CA3a) が 22.3%もあるのは注意を要する。
ここで空洞径 4.0cm以との大空洞について， 肋
膜肥厚の程度によりわけて術後の菌の推移をみると
(表 14)，Bの大空洞では肋膜肥厚(一)， (十)，
(十十〉は A3aが多<，強力な化学療法併用のもとに
は好成績が期待できる。これに反し， Bの大空洞で
肋膜肥厚高度のものは不安及び死亡が極めて多く，
むしろ胸成術の禁忌と云レ得.る。これに対して C
の大空洞は， 一般に Bの大空洞に比して菌の陰性
CKX3 G1(100.0)。 1十 2 (66.7)4十 1(33.3) 3CKY3 
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禁忌とはならない。 
3. 肺門部玄線学的所見
気管支の状態を X 線学的に推定するために石原 
(2)の分類に従って次のように分けた。
第 1群特殊の形態的安化のある肺門部限局性陰
影
これは通常胸成術の対象とはならず，従って，わ 
れわれの症例にもみられないので略す。
第 2群肺病巣連絡性陰影
A (rrA) 繭漫性のもの。 
B (rB) 線状または帯状のもの。 
C くllC) 所謂〈洞門影〉。
第 3群肺実質性陰影。 
A (11IA) 孤立性空洞型。 
B (11IB) 不透明肺型。 
C (11IC) 不透明肺快復型。該当なし。 
D (11ID) 管内性撒布巣型。
第 4 群著~の認められないもの。該当なし。
化学療法併用の有無により，術後の嘱疾中結核菌
の推移を表にしたのが，表 15.及び表 16である。
化単療法非併用例では，肺門部に異常陰影の認め
られない第 3群は一般に術後早期に曙疾中結核菌が
陰性化するのが多い。そして肺門部に何らかの異常
陰影の認められる第 E群特に rrcは，早期に菌陰
性{じするのが少し、。そして後に化学療法によって初
めて菌陰性化するのが多いのはJrrB(上葉炎の形
が多し、〉及び JICである。
化学療法併用により著明に早期陰性化が増加して
L、るのは rrcである。そして化学療法併用例の場 
合 A3aは IIB (22.6%)を除き他は殆んど 10%前
後に一定Lている。
これらのことより，気管支病~は胸成術時化学療
i告を併用しなし、ときは，菌の早期陰性化を妨げるこ
とが多いが，後の化学療法が有効であり，また化学
療法併用がなお一層有効であることが推定できる。 
そして逆に云えば，化学療法非併用例の中で後に
化学療法によって菌陰性を得られたのは，気管支病
愛のためのものが多いと推定される。 
4. 術前の経過
発病より手術に至る間の経過は当然術後の経過に
影響を及ぼすものと思われるが，その経過の判定は
難しし、。そこでこ Lでは術前の X線写真が 2枚以
上あるもので，発病に近い時期から術直前までの写
真を比較し， X線学的所見に改善のみられるをの良
好例， 悪イじのみられるのを不良例とした。表 17に
みられるように，経過良好例は不良例よりも菌陰性
化するのが多い。また一般の平均(表 4)と比較し
でも菌陰性化するのが多い。
経過不良例は菌陰性化するのが少いばかりでな
し非併用例では死亡率が高< (27.3%)，また併
用例でも死亡率は減少しているカ， A3aが 57.1%も
存在する。
表 15. 肺門部X線所見と術後日容疾中結核菌の推移く化療非併用例) (括弧内は%)
て~術後薗万[
肺門時鬼門 A1 Az A3a A3b B C - - コ『 H i an H  
rr A I34 (45.3) 111 (14.7) 
r B I29く40.8) 8く11.3) 
rr C I20 (28.6) 10 (14.3) 
1I A I10 (45.5) 2く9.1) 
1I B I 8 (50.0) 1 ( 6.3) 
1I D- I15 (65.2) 1(4.3) 
14 (18.7) 
11 (15.5) 
17 (24.3) 
2 ( 9.1) 
5 (31.3) 
4 (16.7) 
。。
1 (1.3) 
4 (5.6) 
1 (1.4) 
1 (4.5) 
9 (12.0) 
9 (12.7) 
13 (18.6) 
1 ( 4.5) 
2 (12.5)。
 
6 ( 8.6) 
10 (14.1) 
9く12.9) 
6 (27.3) 。
 
3 (13.0) 
75 
71 
70 
22 
16 
23 
表 16. 肺門部X線所見と術後曙疾中結核菌の推移(化療併用Wu (括孤内は%)
A 2 A3a A3b B C 計¥時堅lA 1 
。E A 
E B 
E C 
1I A 
1I B 
E D 
25 (64.1) 
16 (51.6) 
15 (71.4) 
7 (77.8) 
11 (78.6) 
13 (81.3) 
7 (18.0) 
2く6.5) 
2 ( 9.5) 
1 (11.1)。。 
4 (10.3) 
7 (22.6) 
2 ( 9.5) 
1 (11.1)。 
2く12.5)
2 (5.1) 1 ( 2.6) 
1 (3.2) 4 (12.9)。。 1 ( 4.8) 。
1 (7.1) i 1 ( 7.1) 。 。 
1 (3.2) 
1 (4.8) 。 
1 (7.1) 
1 (6.1) 
39 
31 
21 
~9 
14 
16 
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表 17. 術前の経過と術後日喜疾中結核菌の推移 (括弧内は%)
A 2 A3a A3b B C 計
3 ( 9.1) 
1 ( 2.9) 
11 {25.0) 
霊鴎志野| A1 
無 
良好 有 
不良 盤 
不良 有 
18 (54.5) 
25 (73.5) 
11 (25.0) 
2 (28.6) 
3 ( 9.1) I 6 (18.2) 
3 ( 8.8) i5 (14.7) 
8(18.2) 6 (13.6)。 4 (57.1) 
。。
、O 
1(14.3) 
。 
。
3 ( 9.1) 
8(18.2) 。 
33、
34 
44 
7 
これは術前の経過不良のものは特に化浮療法を強
力に併用する必要があることを示している。
第 5章死亡及び合併症
表 18及び表 19にみられるように，一般に胸成時
に化学療法を併用した方が死亡，合併症共に少し、。
また病型から云えば，化学療法の併用，非併用共
に B型の方が C型よりも死亡，合併症共に多し、。
た¥:-CKzは化学療法を併用しない場合に，結核性
死亡が多い。
表 18. 化学療法非併用例の死亡及び合併症
¥耳語 c 合併症死 
病型"~早期死 i 非結核|結核死 if主，13.;恥\~ ';-:;:2~'-' ?i~~~ 1~7!;;::;\'-' (%)パ工藤数)~i o%)l'(%5'I 'C%)1 
(56) ¥1 (1.9) i0 1 3 ( 1.9)!7 (12.5) 
うち主なものは卜部(3)(昭 25)，卜部・林(4)(昭 27)，
小野(5)(昭 28)，甲斐(6)(昭 31)，加納(7)(昭 31)など
がある。
これらの就労率は加納(7)の J.Alexanger法に
よるものを除いては 40%，__;70%前後である。われ
われの症例の術後経過年数5年以上のものの就労率
は大体これらに一致しているが， 5年未満のものは
成績はづ、っとよい (2~5年で就労率 86.8%)。これ
は前にも述べたように化学療法併用の影響と考えら
れる。加納(7)は胸成術の術式として J.Alexander 
法を推奨し，その就労率 81.7%を示してし、るが，そ
こでも述べているように化学療法の影響は見逃せな
し、。
術後 10年以上経過した例についての遠隔成績は， 
Edwardsペ1953)， Aufses町 1953)，都安門昭 
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〆
ム
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吐 
〆
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、守 
(91) 1 2 (2.2) i2 (2.2) 10 (10.9)1 8 (8.8) 26)，加*jij(1l)(昭 28)などの報告がある。それらの 
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(69.4%)が優れている。しかし乍ら， それらの死
亡は 11.1 ~46.0%で， われわれの 24.5%は大体一ム
1
「 ，  ヴ
4 
噌 
り 
致しているのは興味深し、。これらのことも化学療法j1lJ13
ノ 
2 469
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 が影響しているのであろう。
2 (22.2)1 0 L 
術後の容疾中結核菌の陰性化率についてもやはり
内外に文献が多く，しかもその成績はまちまちであ表 19. 化学療法併用例の死亡及び合併症
死亡及びl
る。しかし:都築(12)(昭 28)が当時予想したよ 5に，
合併症!一死 亡-合併症 化学療法が充分行われるようになって，菌陰性化率
病型~ I早期死|非結核!結核死一;
く総数〉¥¥( (%〉 | (%〕 | (%〉 ( (%〉 は年と共に向上している。
B (20) 1 0 0 1 0 1 0 われわれの成績では，化学療法非併用例で早期ま
BKa (91) I 0 0 I1 ( 4.3): 1 ( 4.3) たは徐々に菌陰性化したのは 53.8%，併用例で 76.1
1 ( 5.6)1 1 ( 5.6) 
1 (25.0)1 1 (25.0) 
I
I
(56) I 0 I 0BKb 
BKc (22) I 0 I' 0 
C (11) 1 0 1 0 [1 (10.0)1 0 
CKx (13) I 0 0 1 0 1 0 
CKy 
CKz 
(29) I 0 
(12) 。 0 I0 o 10 I0。
第 6章総括並びに考按
胸成術の遠隔成績につし、ての文献は数多く，その 
%を示している。この中には後に化学療法を行つ
もて初めて菌陰性化したもの(非併用例 12.3%，併用
例 19.1%)は含まれていなし、。
菌陰性化率が 80%以上を示す報告は最近になっ
てみられ， Semb(3)(1954)，Joly(W(1955)，加納(15)
(昭 31)，水野(6)(昭30)などの報告がある。特に加
納(5)は胸成術の絶対的適応， 及びそれと化学療法
併用で菌陰性化率 100%を得た例を報告している。
さて，われわれが個々の患者について化学療法，
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切除療法，外科的虚脱療法の何れかを選ぶに迷う場
合が屡々ある。この点について軽症であって，化岸
療法に留むべきか切除すべきかについてはなお諸説
があって一定しない。しかし何らかの外科的治療を
要することは判然としていても，その場合切除療法
か外科的虚脱療法かに迷う場合も屡々みられる。出
来れば切除療法を行う方が医学的な点においても社
会的にも有利であるので，先ず切除術を実施するこ
との可否を検討するのは当然で、あろう。
この際安静，化学療法で治癒する見込のない病~
が一区域，一葉に限局する場合は切除術の適応とす
べきで，胸成術を初めから考うべきではなレ。
Gaubatz(7)は胸成術の適応を次の如く定めた。
1. 理想的適応症
上葉の肺炎，後区にある小林檎大の線維性空洞で。50才以上のもの 
2) 胸壁が硬化したもの 
2. 比較的適応症
1) 肺切除術後残存肺の再膨張不良のとき
性化し，就労しているものも多し、。また少量の化学
療法併用のみで足りるものもあるし，大量必要のも
のもある。
とれらは勿論病巣，気管支，肋膜の状態などに左
右されるであるう。その外には耐性菌の問題はある
が，ここではふれない。
化学療法併用の有無と遠隔成績で述べたように，
併用する化学療法は少量の場合は 20--29gで充分
であり，更に必要なときはすべて長期併用にした方
がよいと思われる。
病型からみると， Bは空洞の無いもの及び空洞で
も径1.5cm以内ならば， 長期併用により 100%菌
陰性化を期待できる。
空洞径1.5cm以上の場合(恐らく BKcも〉は勿 
論長期併用は必要であるが，空洞の大きい程効果の
ー
期待できないものが増加している。このような例が
特に径 4.0cm以上の空洞に多くみられる。 
Cの空洞の無いもの及び Cの空洞径1.5cm以内
のものは大部分化学療法併用は SM20--29gで充 
分と思われる。 Cの空洞径1.5cm以上のものは長 
2) 膿胸治療に剥皮術，または肺切除兼剥皮術が畠期併用がよし、。またこの場合にも Bの空洞径1.5
不可能な場合 
3. 禁忌症 
1) 肺上葉前区，中葉または舌区域の空洞。 
2) 下葉空洞、 
3) 巨大空洞 
4) 肺切除術の絶対的適応症となるもの 
乙の理想的適応症については問題はなし、。たど適
応症で 50才以上とある項は，肺切に不適当な一般
状態または呼吸循環機能障害があるが，胸成術には
耐え得るものと解すべきであろう。
胸壁が硬化している場合は切除を強行しても合併
症が多く，河合(18)も述べているように最初から胸
成術を行うべきであるう。
胸成術を実施するに際しては，また併用する化学
療法の量或は期聞を決定しなければならない。われ
われの長期併用例 23例は 1例の死亡を除き他はす
‘ベて術後早期または徐々に菌陰性イじしている。この
死亡 1例は病型は B3Kc P13で，肋膜肥厚高度で 
空洞も大であるoわれわれの調査で明らかなよう
に，この 1例は適応の限界を越えたものである。
胸成術適応のものについてすべて長期に化学療法
を併用することは成績を向上させるためにはよし、か
も知れない。しかしこれにも問題がある。実際問題
として，化学療法を併用ーしないで胸氏術のみで菌陰
cm以上のものより少いが，長期併用でも期待でき
ないものがあろう。しかし巨大空洞は Gaubatzの
ように胸成術の禁忌とする必要はなし、。前述したよ
うにわれわれの調査では， Bの大空洞で肋膜肥厚の
高度のものは禁忌となり得るが， f也は禁忌とはなら
ない。 Gutheil(19)，久留〈20〉，加納〈21〉，渡辺(22〉，秋
山(23)なども，胸成術が巨大空洞に対しで意外に好
成績であることを報告している。
肺門部に異常陰影の認められるものは一応気管支
結核の存在を疑う必要がある。特にlIBは長期化
学療法併用を要するものが多い。
'肋膜の状態は肥厚が高度になるに従って成績は落
ちる。そして肥厚高度なほど長期化学療法併用でも
菌陰性{じを望めないと思われるものが増えている。
胸成術の空洞に対する治癒機転については誘導気
管支の屈曲，閉塞が空洞縮少の前提であると古くか
ら考えられてし、た。
WurmC24Jは胸成術の治癒機転は空洞の自然治露
の機転と同様の過程をとるとした。すなわち，比較
的早期に生ずる“elastischeKaverne"と第三期
に生ずる“starrwandigeKaverne"とではその
治癒の機転がや L異り，前者は周囲の炎症の消槌と
共に空洞自身の弾力，誘導気管支の閉塞，周囲結合
織の膨張などにより，比較的急激に縮少し得る。し
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かし後者では，空洞の清浄化と空洞自身の癒痕萎縮 しかし一旦遺残空洞になってある程度時期が過ぎ
とにより次第に縮少し，結局は両者とも結合織の増 ると，化学療法では治癒は期待できなし、。当然補正
殖により組織学的完全閉鎖に到達すると述べてい 胸成術，充填術，切除術，または空洞切開術等の外
る。 科的療法を必要とする。これらの他の外科的療法に
岩崎(25)は空洞の治癒機転として 1)内面が気管 よって初めて菌陰性化したものは， Bの空洞径1.5
支上皮で抱われて， 2)肉芽の癒合による癒痕形成 cm以上のものに多くみられ， cの空洞径1.5cm
により， 3)気管支閉鎖の結果壊死物質を包蔵した 以上にも Bよりは少いがみられる。また肋膜肥厚
ま L結合織性に被包される，以上の 3つのことより 中等度以上のものにみられる。
治癒すると述べ，胸成術の場合 3)が最も多いと考 牧野く30〉，植草(31〉，河野く32)，片岡(33)等が述べる
えた。そして胸!成術による濯注気管支の機械的閉 ように，一般に高度の気管支病蛮を合併するもの
鎖，殊に屈曲を起すことが有利の条件であるとし は，胸成術の予後を不良にするか，少くともその成
た。 績を良好ならしめなし、。 Lかし，気管支病斐は浅井
梶田・江波士〈26)，北(27)も大体同様の意見である。 (34)の報告のように， 胸成術によりい〈らか好転す
しかし，植村(28)は誘導気管支の屈曲を有利とは認 るが，病斐の高度のものは治癒率が悪し、。そして化
めているが，人工気胸の場合果じて閉鎖するほどの 学療法は気管支病Z互に対して卓効的であるのは
屈曲が生ずるとは考え離し、ときでも効果が認められ Mac Roe(35¥ 牧野(30)等も述べている。
る事実や，巨大空洞の胸成術例でこれに到る誘導気 浅井(34)は術前気管支病Z互に対して化学療法を 2
管支が全部屈曲したとは考え難い場合にも効果が得 カ月必要と述べてし、るが，これは量的には約 20g位
られる事実より，誘導気管支の屈曲は空洞治癒のた に相当するであろう。
めの必須の条件とは考えていなし、。 われわれの調査で胸成術後菌陰性化せず，後に化
すなわち，肉芽の癒合による搬痕形成による治癒 学療法を実施し τ初めて菌陰性化した例の多くは気
も相当あるものと考えられるし，またこの型の治癒 管支病愛のためであったと考えられる。このことは
が病理解剖学的に最も望ましし、。そのためには胸成 肺門部 X線 w見と術後の噂疾中結核菌の推移の関
術時に空洞の内面の肉芽が清浄であることが望まし 係からも推定される。また，胸成時化学療法併用例
いし，乾格化物質が多量にあってはならない。 が非併用例より， 化学療法後陰性化 CA3a)が少い
そのためには術前に内科的治療(主として化学療 のは，気管支病斐に対して併用時化学療法が有効で
法〉により出来得る限り空洞内面を清浄にして置く あった事を示し，併用例でも A3aがあるのは気管
ことは大切である。それと同時に術中，術後も化学 支病~が高度で、あったと考えられる。このように気
療法により更にこれを促進しなければならない。 管支病~が高度のものは， 肺門部 X線所見が nB
この点われわれの調査で，病理学的にはより新し に多し、。そして病型別にみると， 一般に Bの空洞
いと考えられる Bの空洞は Cの空洞より成績が劣 は気管支病斐が高度のものが多く， Bの空洞の無い
ることは注目すべきであろう。つまり Cの空洞は ものは比較的少し病愛は軽度である。 Cの空洞の 
Bの空洞よりも空洞内面が比較的清浄であると考 無いものは気管支病愛は殆んどなく， Cの空洞は気
えられる。 Bの空洞は術前にも内科的治療を行つ 管支病要は軽度のものが多レ。
て，空洞内面を清浄にすると同時に出来得れば病型 術後の合併症はわれわれの調査では，化学療法併
が Cになるまで治療し， その後に胸成術を実施す 用例ではづっと減少している。白石畑〉も化学療法
るのがよいであろう。このことは同時に術前の経過 併用以前に比し，併用した方が合併症が少いとして
を良好とならしめることにもなる。 し、るが，唐沢(37)は両者に差を認めていなし、。
次に，化学療法の未だ発達しなし Y噴の胸成術の失 胸成術の適応症。
敗例は，吉村・江波土(29)があげているように，遺 以上の検討より，胸成術の適応は次のように考え
残空洞及び気管支病安がある。 てよいであろう。
遺残空洞は肺病巣に原因するものと，手術手投に 何らかの外科的治療を要することが判然としてい
原因するものとがある。後者はさて措き，肺病巣に る場合，先ず切除術を実施することの可否を検討す
原因するものの中には強力な化学療法併用により遺 る。そして切除療法が不適である場合に胸成術を考
残空洞にならないで済むものがあるかも知れなし、。 える。
第 4号 斎藤: 遠隔成績からみた胸廓成形術適応の再検討 
n
可v
従って胸i成術を実施するのは次のように限定され
るo
1) .50才以上 
2) 呼吸循環機能または一般状態が肺切除には耐 
え得ないが，胸成術には耐え得ると考えられる
場合。 
3) 肋膜肥厚高度 
4) 病巣が広範囲(少くとも一葉以上) 
これらの場合で次の如きものが理想的適応症とな 
る。つまり空洞は上葉(舌状部を除く〉でしかも肺 
尖区または肺後区にあるものが望ましく，病型は線 
維乾酪型で，空洞の大きさは径 4.0cm以下が望ま 
しい。 また宇佐美(38)の述べるように，術後の肺活 
量が標準肺活量の 50%以上あるような肺機能が望 
ましい。 
比較的適応症としては，浸潤乾酪型空洞及び巨大 
空洞があげられる。但し浸潤乾酪型巨大空洞で肋膜 
肥厚高度のものを除く。
禁忌症としては，上葉舌状部，中葉，下葉，の空
洞及び浸潤乾酪型巨大空洞で、肋膜肥厚高度のもの。
量dョ器.0. 
iIla i閲
り総数502例の就労率は 69.7%である。 
2) 調査し得た 407例中，胸成術時化学療法を併
用した例は就労率 86.9%，非併用例では 70.4%であ
る。 
3) 胸部 X線学上，病巣の状態，肋膜肥厚程度，
肺門部所見，術前の経過などが予後に重大な影響を 
持ってしる。またこれらの所見より併用する化学療 
法の適量をある程度推定できる。 
4) 大空洞(径 4.0cm以上〉は，浸潤乾酪型で 
肋膜肥厚高度のものを除いては胸成術の禁忌とはな 
らない。 
5) 化学療法併用例は非併用例より術後の合併症 
が少い。
ご懇篤なるご指導を賜った千大外科、河合教疫に深
〈感謝の意を捧げるとともに，ご教示を頂いた国立
千葉療養所長岡田博士に深謝する。
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